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Resumo
O tabagismo é uma doença complexa e o seu controle requer a integração de abordagens 
diversas: farmacológicas, psicológicas, de comunicação de massa. econômicas, entre outras. 
Este artigo revê os princípios e a efetividade das técnicas não-farmacológicas para o tratamento 
do tabagismo e comenta o seu uso em situações clínicas usuais e em populações especiais.
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Abstract
Smoking is a complex disease and its control requires the combination of different appro-
aches. Pharmacological, psychological, mass communication and economic measures are 
all needed. This article reviews the principles and effectiveness of non-pharmacological 
techniques for the treatment of smoking. It algo comments on its use in the usual clinical 
setting and in some special popelations.
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Non-pharmacological treatments for smoking
Introdução
O tabagismo é uma doença complexa e sua abordagem 
requer a integração de diversos componentes que inte-
ragem e se potencializam para dar conta desta comple-
xidade. Não há dúvida de que medidas psicossociais, 
não-medicamentosas, são essenciais no tratamento 
do fumante, podendo ser comparadas ao tratamento 
farmacológica em termos de importância e impacto 
(Sutherland et al., 2003). 
Apenas para citar um exemplo, Shiffman et al. 
(1993) relatam que a maioria das recaídas após um 
período de abstinência de cigarros está relacionada a 
situações de estresse psicossocial; muitas estão rela-
cionadas também à presença de outros fumantes no 
ambiente. Lidar com o dependente do tabaco requer a 
adoção de uma perspectiva genuinamente integrada que 
inclua o biológico, o psicológico e o social, sem distinção 
de prioridade. 
Durante muito tempo, proﬁ ssionais da área de 
saúde tinham diﬁ culdade de decidir qual o melhor 
tratamento para um paciente fumante. Muitos orienta-
vam seu trabalho a partir de crenças pessoais que se 
baseavam em suas próprias observações, exercendo 
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uma prática clínica empírica sem testagem rigorosa de 
seus pressupostos e resultados. Tampouco era possível 
estabelecer um bom controle de qualidade dos serviços 
por falta de comprovação cientíﬁ ca de sua prática. Esta 
situação está mudando. O avanço da ciência clínica tem 
permitido uma prática clínica cada vez mais baseada em 
informações fundamentadas em evidências. 
Objetivos
Este artigo pretende realizar uma revisão das técnicas 
psicossociais utilizadas na abordagem dos dependentes 
de tabaco. Pretende-se dar destaque àqueles procedi-
mentos que tenham se mostrado eﬁ cazes em testes em-
píricos, mas também serão abordadas algumas técnicas 
que não se revelaram eﬁ cientes em testes adequados e 
para as quais não parece haver fundamentação cientíﬁ ca. 
Também serão revisadas abordagens que, apesar de 
se revelarem promissoras, ainda necessitam de mais 
estudos para sua validação. 
Método
Este artigo partiu do estabelecido em estudos de 
metanálise e revisões sistemáticas existentes sobre 
tratamentos não-farmacológicos do tabagismo, uma vez 
que este tipo de estudo combina o resultado de várias 
pesquisas da área. Foram utilizadas revisões sistemá-
ticas da Biblioteca Cochrane e também consensos de 
cessação de tabagismo de referência como o da Agên-
cia para Cuidados da Saúde e Pesquisa de Qualidade 
(AHRQ), da Associação Psiquiátrica Americana (APA), 
do Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos 
EUA, Departamento de Medicina Geral e Cuidados 
Primários do Reino Unido entre outros. 
A grande vantagem da metanálise é que siste-
matiza as evidências obtidas em diferentes estudos, 
aumentando o poder estatístico do teste de hipóteses. 
Porém, acaba por excluir estudos recentes que ainda não 
foram incluídos nestas revisões, além de não permitir 
conclusões acerca de assuntos que ainda não foram 
sistematicamente estudados. 
A decisão de centrar a revisão nos textos da Biblio-
teca Cochrane está relacionada principalmente aos fato-
res: (1) As revisões são sistematicamente atualizadas; 
(2) Os estudos revisados, em geral, comparam grupos 
que recebem determinada intervenção com o grupo 
controle, sendo as evidências baseadas na comparação 
destes grupos e não na comparação de diferentes estu-
dos. A comparação de diferentes estudos poderia gerar 
vieses amostrais, diminuindo a validade da comparação; 
(3) As revisões da Cochrane Library são exigentes, 
adotando como critério de sucesso a abstinência pelo 
período mínimo de seis meses.
A seguir, abordaremos as características fun-
damentais e a efetividade dos tratamentos não-far-
macológicos do tabagismo de acordo com pesquisas 
controladas. Pretendemos, também, comentar sobre 
questões que permanecem sem respostas, no que tange 
ao tratamento não-farmacológico da dependência de 
nicotina. É importante ressaltar que não temos como 
meta a descrição das técnicas e sua aplicação clínica, 
mas apenas abordar a questão da efetividade e das 
evidências que a suportam ou não.
Aconselhamento médico
Há ampla evidência de que parar de fumar é uma mu-
dança de estilo de vida que traz benefícios à saúde e 
boa parte dos pacientes parece desejar receber mais 
informação de seus médicos a respeito do assunto. Entre 
as diﬁ culdades para que o tabagismo seja abordado de 
forma mais freqüente nas consultas médicas de rotina 
estão a escassez de tempo e a percepção, por parte dos 
proﬁ ssionais, de que o tratamento do tabagismo não é 
eﬁ ciente. Mesmo assim, médicos costumam aconselhar 
os seus pacientes a parar de fumar em prol da saúde e 
da qualidade de vida. 
Uma dificuldade encontrada nos estudos para 
avaliação da efetividade do aconselhamento breve é 
que, muitas vezes, este não é padronizado e depende 
muito do estilo do médico que faz a intervenção. Isto 
pode causar vieses na avaliação, uma vez que podem 
existir variáveis não controladas, tais como a empatia. A 
possibilidade de vieses pode ser diminuída pela compa-
ração de diversos estudos, envolvendo grande número 
de sujeitos e realizados com casuísticas variadas.
Em uma revisão sistemática da efetividade do acon-
selhamento ministrado durante consultas médicas de 
rotina de produzir mudanças do estilo de vida, Ashenden 
et al., (1997) realizaram uma metanálise que incluiu 23 
estudos que abordaram a questão do tabagismo. Evi-
dências, a partir de 16.385 sujeitos, comprovaram que o 
aconselhamento aumenta signiﬁ cativamente as taxas de 
abstinência quando comparado a nenhuma intervenção: 
O.R.: 1,32; i.c.: 1,18 – 1,48. Esta conclusão se manteve 
mesmo quando considerados apenas os estudos que 
tratavam de aconselhamento breve – que pode durar 
tão pouco quanto três minutos!
Mais recentemente, Silagy e Stead (2003) identiﬁ -
caram 37 estudos que avaliaram a efetividade do aconse-
lhamento médico na promoção da abstinência de tabaco. 
A casuística abrangeu mais de 27.000 pacientes, a maior 
parte de populações não selecionadas tratadas em ambu-
latórios de cuidados primários à saúde. A metanálise de 
16 estudos controlados constatou que o aconselhamento 
breve produziu um pequeno, mas signiﬁ cativo aumento 
nas taxas de cessação, quando comparado com nenhum 
aconselhamento ou com o “tratamento habitual” (O.R: 
1,69; i.c.95%: 1,45 – 1,98). Um aconselhamento mais 
intensivo produziu resultados ligeiramente melhores 
(0.R: 1,44; i.c.95%: 1,23 – 1,68). 
Uma forma de aconselhamento freqüentemente 
citada como modelo para o que deve ser realizado por 
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um médico é o dos 4 A’s (argüir, aconselhar, assistir e 
acompanhar). Este modelo propõe que se procure (a) 
Perguntar sistematicamente a todos os pacientes se 
eles fumam; (b) Aconselhar a todos os fumantes que 
parem; (c) Auxiliar os motivados com a elaboração de 
um plano claro; (d) Acompanhar todos os pacientes. 
O aconselhamento breve, baseado neste, resulta em 
que um a três fumantes, de cada 100 aconselhados, 
venham a deixar o cigarro por pelo menos seis meses, 
já excluídos os fumantes que provavelmente deixariam 
de fumar sem nenhuma intervenção (Silagy e Staed, 
2003). Estima-se que, embora pequeno em termos 
individuais, o impacto deste tipo de intervenção possa 
ser muito signiﬁ cativo em termos populacionais, se ela 
for consistentemente implementada.
Em um estudo para avaliar o mecanismo pelo qual 
o aconselhamento médico age sobre três comportamen-
tos relacionados à saúde (fumar, diminuir a ingestão de 
gorduras e exercitar-se), Kreuter et al. (2000) constata-
ram que 49% dos fumantes, que foram aconselhados a 
parar, ﬁ zeram alguma tentativa neste sentido. No grupo 
controle, que não recebeu este aconselhamento, apenas 
24% tentaram parar de fumar (O.R: 1,54; i.c. 95%: 0,95 
– 2,51). Neste estudo, a taxa de abstinência, por pelo me-
nos 24 horas, foi maior entre os fumantes que receberam 
aconselhamento do que entre os do grupo controle (35% 
versus 13%; O.R.: 1,85; i.c. 95%: 1,02 – 3,34). No entanto, 
a taxa de abstinência por sete dias não foi maior entre 
o grupo aconselhado (4% versus 9%).
Russell et al. (1979) propõem que este tipo de 
aconselhamento age, principalmente, por aumentar a 
probabilidade de que o fumante faça uma tentativa de 
parar, não implicando necessariamente em aumento 
das taxas de abstinência em longo prazo. Além disso, o 
efeito do aconselhamento médico breve isolado, sem a 
associação de tratamento farmacológico apropriado, é 
relativamente pequeno e, em geral, mais apropriado para 
os fumantes leves, que fumem menos de dez cigarros 
por dia (Silagy e Staed, 2003).
Outro ponto negativo a considerar é que não existe, 
no sistema de saúde, uma rotina efetiva de investigação 
do consumo de tabaco em todos os pacientes. Embora 
70% dos fumantes visitem um proﬁ ssional de saúde a 
cada ano, um estudo mostrou que apenas 15% destes, 
que visitaram seu médico no último ano, foram acon-
selhados a parar, e apenas 3% realizaram contatos de 
seguimento (Bauman et al., 2000).
Sabe-se, contudo, que adotar um sistema onde 
exista no prontuário do paciente o registro que ele seja 
fumante, triplica a possibilidade do médico de abordar 
a questão do tabaco (Fiore et al., 2000). Muitos médicos 
relatam a falta de tempo e a diﬁ culdade de abordar o 
assunto, como as principais barreiras para o aconselha-
mento; alguns proﬁ ssionais têm especial preocupação 
com possíveis danos na relação médico-paciente. Em-
bora não haja evidência de que o aconselhamento cause 
quaisquer prejuízos à relação terapêutica, McEwen e 
West (2001) reﬂ etem que “encontrar tempo para levantar 
uma questão que não foi o que levou o paciente à con-
sulta e desenvolver a habilidade de fazê-lo de um modo 
que não interﬁ ra com a relação médico-paciente, ainda 
é um grande desaﬁ o”.
A partir de um estudo que investigou as caracterís-
ticas dos pacientes com quem médicos gerais escolhiam 
falar sobre tabagismo, Coleman e Wilson (1999) consta-
taram que os médicos são mais propensos a aconselhar 
os pacientes com doenças percebidas como relacionadas 
ao tabaco e mais motivados a parar de fumar. Embora 
não haja nenhuma evidência de que este tipo de paciente 
responda mais do que os outros (Senore, et al. 1998), 
alguns estudos sugerem que os pacientes estão mais 
receptivos ao aconselhamento quando o médico faz 
alguma ligação com o motivo da consulta, mesmo que 
esta não tenha sido relacionada ao uso do tabaco (Stott 
e Pill, 1987; Butler et al., 1998).
Em relação à freqüência do aconselhamento, até 
pouco tempo, a diretriz habitual era de que cada médico 
aconselhasse seus pacientes fumantes em todas as vi-
sitas. Porém, pesquisas mais recentes indicam que não 
existe evidência de que a repetição do aconselhamento, 
com curtos intervalos, para fumantes não motivados a 
largar o cigarro, gere resultados positivos. Contrariando 
o esperado, estudos recentes sugerem que a repetição 
de conselho para pacientes assintomáticos é contra-
producente e enfraquece a credibilidade do conselho 
médico (Senore et al., 1998).
Os diferentes tipos de profissionais de saúde 
parecem ser igualmente eﬁ cientes na administração 
de tratamentos para o tabagismo. Fiore et al. (2000) 
compararam a efetividade de intervenções adminis-
tradas por diferentes tipos de proﬁ ssionais clínicos 
com intervenções em que não havia a participação de 
proﬁ ssionais (nenhuma intervenção ou apenas material 
de auto-ajuda). Nenhum dos estudos analisados incluiu 
tratamento farmacológico, mas envolviam intervenções 
psicossociais de diferentes intensidades. Os resultados 
foram homogêneos entre diferentes tipos de proﬁ ssio-
nais (por exemplo, médicos, psicólogos, enfermeiros, 
dentistas), sem evidência de maior efetividade da parte 
de nenhum deles.
Materiais de auto-ajuda
O objetivo principal dos materiais de auto-ajuda é aumen-
tar a motivação e dar informação sobre como deixar de 
fumar. Materiais escritos são os mais comuns, embora 
recentemente tenham sido desenvolvidos materiais de 
áudio e vídeo, além de programas para computador 
(Curry, 1993; Gould e Clum, 1993).
Materiais escritos de auto-ajuda empregados 
isoladamente como método único de aconselhamento 
mostram-se pouco eﬁ cazes para aumentar as taxas de 
abstinência, quando comparados à não intervenção. 
Aproximadamente um em cada 100 fumantes que 
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tiverem acesso somente a materiais de auto-ajuda dei-
xaria de fumar por pelo menos seis meses (Lancaster 
e Stead, 2003). Além disso, parecem ser mais eﬁ cazes 
para pacientes com dependência de nicotina leve 
(COMMIT, 1995; Strecher et al., 1994) e motivados a 
parar (Curry, 1993).
Materiais de auto-ajuda personalizados para 
características especíﬁ cas do público-alvo, como, por 
exemplo, gestantes, adolescentes etc., mostraram-se 
mais eﬁ cazes em alguns estudos (Prochaska et al., 1993, 
Strecher et al., 1994). Revisando o assunto, Fiore et al. 
(2000) concluem que esta é uma abordagem promissora. 
Na mesma linha, Lancaster e Stead (2003) assinalam 
que materiais individualizados de auto-ajuda têm-se 
mostrado mais eﬁ cientes do que materiais de auto-ajuda 
mais genéricos.
Uma questão importante a ser considerada é que 
materiais de auto-ajuda são maciçamente distribuídos 
para a população geral, por diversos órgãos e associa-
ções de diferentes áreas, além de serem amplamente 
divulgados pela indústria farmacêutica. Dessa forma, 
é muito difícil avaliar com precisão o alcance destes 
materiais, sendo quase impossível a utilização de um 
grupo controle, que nunca tenha sido exposto a esse 
tipo de intervenção. Muitos fumantes que relatam terem 
parado de fumar sozinhos, sem o auxílio de tratamentos, 
podem, de alguma forma, ter sofrido inﬂ uência desta 
abordagem.
Ainda não existem estudos suﬁ cientes que avaliam 
a eﬁ cácia de materiais de auto-ajuda de áudio, vídeo e 
programas para computador.
Aconselhamento telefônico
O uso de serviços telefônicos para dar informações e su-
porte ao fumante pode ser oferecido de duas maneiras: 
(1) Proativo: nesta forma os fumantes recebem ligação 
do proﬁ ssional, de acordo com uma combinação prévia; 
(2) Reativo: o fumante liga para um número telefônico 
procurando ajuda e aconselhamento. Este formato é 
muito usado em linhas de ajuda. 
Esta abordagem tem como grande vantagem a 
diminuição de barreiras, como a distância do local de 
tratamento ou a falta de tempo do paciente.
Existem evidências limitadas acerca da eﬁ cácia do 
aconselhamento telefônico na cessação do tabagismo, 
porém, as evidências existentes sugerem algum efeito 
positivo (Lichtenstein et al., 1996; Zhu et al., 1996). 
Analisando diversos tipos de intervenções telefô-
nicas, Lichtenstein et al. (1996) assinalam que interven-
ções reativas atraem apenas uma pequena porcentagem 
da população-alvo, mas este alcance pode ser aumentado 
por meio de campanhas. Intervenções reativas podem 
ser úteis para a abordagem de grandes populações.
Por outro lado, os mesmos autores constataram 
que intervenções proativas mostraram-se mais eﬁ cien-
tes, aumentando as taxas de abstinência de curto prazo 
em 34%, em comparação com intervenções controle. No 
longo prazo, o aumento veriﬁ cado foi de 20%.
Intervenções bem-sucedidas geralmente envolvem 
múltiplos contatos próximos à tentativa de parar. Anali-
sando o impacto do número de sessões de intervenção 
telefônica, Zhu et al. (1996) alocaram 3.030 fumantes 
para receber, ao acaso, um kit de auto-ajuda (grupo 
controle), o kit e uma única sessão telefônica ou o kit e 
seis sessões por telefone. Após 12 meses, as taxas de 
abstinência foram, respectivamente, 5,4%, 7,5% e 9,9%. 
Ambos os grupos que receberam aconselhamento foram 
signiﬁ cativamente mais bem-sucedidos do que o contro-
le e o grupo que recebeu aconselhamento mais intenso 
teve melhor resultado do que o grupo com apenas uma 
sessão de aconselhamento.
A realização de ensaios randomizados com o uso 
de telefonemas reativos é uma tarefa difícil e poucos 
estudos sobre o tema foram realizados utilizando uma 
metodologia cientíﬁ ca adequada. Estudos nessa área 
devem ser urgentemente desenvolvidos.
Terapia comportamental
Uma grande parte dos tratamentos para tabagismo em-
prega algum tipo de técnica cognitivo-comportamental. 
A terapia comportamental procura auxiliar o fumante a 
identiﬁ car os gatilhos relacionados ao desejo e ao ato de 
fumar e utiliza técnicas cognitivas e de modiﬁ cação do 
comportamento para interromper a associação entre a 
situação gatilho, a ﬁ ssura de fumar e ao comportamento 
de consumo. Freqüentemente, utilizam-se estratégias 
para lidar com estresse e afetos positivos e negativos, 
solução de problemas, além do manejo dos sintomas 
de síndrome de abstinência. Uma vez que o fumante 
pare de fumar, são utilizadas técnicas de prevenção de 
recaída (APA, 1996).
Existem diversos estudos que avaliam a eﬁ cácia 
da terapia comportamental no tratamento do tabagis-
mo. Na maioria das revisões sistemáticas e metanálises 
que estudam terapias comportamentais, a taxa de 
abstinência após seis meses varia de 15% a 25% (Fiore 
et al., 2000; Sutherland, et al., 2003; May e West, 2000; 
Ussher et al., 2000). O tratamento comportamental 
utiliza diversas técnicas no tratamento do tabagismo. 
Intervenções que associam múltiplos componentes 
estão bem-validadas, mas poucas pesquisas foram rea-
lizadas para a avaliação de cada uma das técnicas em 
separado (APA, 1996). No entanto, existem evidências 
de que as seguintes características tornam o tratamento 
mais eﬁ caz (Fiore et al., 2000): (1) Treinamento de 
habilidades e solução de problemas; (2) Apoio social 
como parte do tratamento; (3) Ajudar os fumantes a 
obter apoio social fora do tratamento.
As pesquisas avaliando, especiﬁ camente, os resul-
tados encontrados na prevenção de recaída são hete-
rogêneas (Mermelstein et al., 1992, Curry e McBride, 
1994). Porém, estudos mais recentes de metanálise con-
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cluíram que tanto treinamento de habilidades/solução 
de problemas, quanto prevenção da recaída aumentam 
as taxas de abstinência e são recomendados como im-
portantes componentes do tratamento (USDHHS, 1996. 
Fiore et al., 2000).
O aconselhamento para a cessação do tabagismo 
pode ser realizado individualmente ou em grupo e 
deve ser conduzido por proﬁ ssional treinado. A eﬁ cá-
cia dessa abordagem é diretamente proporcional ao 
tempo de permanência com o paciente, quanto maior o 
tempo de tratamento mais eﬁ caz este se mostra (Fiore 
et al., 2000).
O tratamento em grupo emprega essencialmente 
as mesmas técnicas que o individual, mas acredita-se 
que possa proporcionar algumas vantagens especíﬁ -
cas, como maior suporte social e maior facilitação da 
discussão de situações de risco e meios de lidar com as 
mesmas. Especula-se se a facilitação da discussão de 
problemas, propiciada pelo grupo, contribua de modo es-
pecíﬁ co para a efetividade dos tratamentos (May e West, 
2000). Por outro lado, o tratamento individual permite 
maior atenção e adaptação às características especiﬁ cas 
de cada paciente. Deve ser levada em consideração a 
preferência do paciente, bem como a disponibilidade 
do tratamento.
Stead e Lancaster (2000) não encontraram evidên-
cias suﬁ cientes para aﬁ rmar que uma das modalidades 
de aconselhamento – em grupo ou individual – é mais 
eﬁ caz ou se ambas são equivalentes. Assinalam que, em-
bora estudos nessa área venham sendo realizados, ainda 
há falhas metodológicas importantes que prejudicam a 
comparação adequada das abordagens.
Fiore et al.(2000) estimaram taxas de abstinência 
de 13,9% (i.c. 95%: 11,6 – 16,1) para o aconselhamen-
to em grupo e de 16,8% (i.c. 95%: 14,7 – 19,1) para o 
aconselhamento individual, uma pequena diferença 
não-signiﬁ cativa. Mais importante, constataram que 
programas de cessação administrados em múltiplos 
formatos aumentam as taxas de abstinência e sugeriram 
que deveriam ser encorajados.
O controle de estímulos busca identiﬁ car os estí-
mulos associados ao desencadeamento do ato de fumar 
e treinar o paciente a lidar com eles. Freqüentemente 
inclui um período de automonitoração anterior à tentati-
va de parar de fumar, com vistas a facilitar a identiﬁ cação 
de tais estímulos. Visando diminuir a ocorrência de 
impulsos para fumar, costuma estimular a evitação de 
situações que funcionem como gatilhos, o que inclui o 
encorajamento à retirada de cigarros, isqueiros, fósforos 
e o conselho de evitar fumantes ou situações associadas. 
O controle de estímulos é recomendado por Hughes 
et al. (APA, 1996) como importante componente com-
portamental de muitos tratamentos para o tabagismo, 
apesar de os resultados serem divergentes a respeito 
de sua eﬁ cácia como método isolado de tratamento 
(USDHHS, 1996). 
A existência de apoio social é considerada um fator 
importante para obtenção e manutenção da abstinência 
(Carmody, 1997). Usualmente a maioria dos programas 
de cessação de tabagismo inclui algum tipo de suporte 
social, variando desde “avise os seus familiares e ami-
gos”, até intervenções em grupos que promovem a 
criação de vínculos com outros fumantes tentando parar 
(Fiore et al., 1996: Raw et al., 1998).
Embora muitos estudos considerem o apoio 
social um preditor para o sucesso do tratamento, 
tentativas de utilizar o apoio social como forma de 
tratamento isolado fracassaram (Sutherland, 2003). 
Ensaios clínicos baseados em eleger um apoiador, 
aumentar a coesão do grupo ou ensinar a esposa a 
reforçar o comportamento da abstinência, não con-
seguiram demonstrar aumento signiﬁ cativo das taxas 
de sucesso (Fiore et al., 2000).
Por outro lado, mesmo não se tendo demonstrado 
a eﬁ cácia de tratamentos baseados exclusivamente na 
provisão de suporte social, este tipo de intervenção 
continua sendo recomendada como parte importante 
do tratamento de fumantes (Fiore et al., 2000). May e 
West (2000) ressaltam que a metodologia inadequada, da 
maioria dos estudos sobre o assunto, limita o alcance das 
conclusões, mas acreditam que haja alguma evidência 
de que grupos de apoio possam ser úteis no contexto 
de clínicas especializadas. Por outro lado, ressaltam que 
não há evidências de que esta estratégia funcione para 
intervenções na comunidade.
O uso de contratos de contingência, que procu-
ram reforçar abstinência de cigarros com um presente 
ou outro prêmio, ou então punir o consumo pela apli-
cação de alguma formação de multa ou pela retirada 
de algum incentivo, não apresentou evidências de 
eﬁ cácia (APA, 1996).
A dessensibilização sistemática consiste em expor 
o paciente, repetidamente, a situações reais ou imagi-
nárias que suscitem a urgência de fumar, sem que haja 
o consumo de cigarros. Com isto, espera-se que ocorra 
a extinção da associação entre a situação e o comporta-
mento de fumar. Alguns estudos sobre o assunto foram 
publicados, mas não existem evidências suﬁ cientes de 
sua eﬁ cácia (APA, 1996; Sutherland, 2003).
O relaxamento é usualmente ensinado para lidar 
com situações associadas ao aumento de ansiedade, 
porém, estudos não comprovam o aumento das taxas de 
abstinência quando o relaxamento é o único tratamento 
utilizado (Sutherland, 2003).
Outra técnica bastante utilizada no aconselhamen-
to de fumantes é a mensuração da taxa de monóxido 
de carbono no ar expirado. Isto visa proporcionar um 
feedback concreto e imediato ao paciente, mostrando 
a diminuição das taxas de monóxido de carbono com 
objetivo de reforçar a abstinência. Estudos controla-
dos apresentaram resultados heterogêneos. Hughes 
et al. assinalam que uma metanálise não foi capaz de 
demonstrar a efetividade da técnica e concluem que 
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faltam evidências científicas para recomendar esse 
procedimento (APA, 1996).
Outras abordagens
Embora bastante populares, tratamentos utilizando 
acupuntura e hipnose não demonstraram, nas pesqui-
sas, taxas de abstinência melhores do que as taxas com 
uso de placebo, não existindo, assim, evidências de sua 
eﬁ cácia (Fiore et al., 2000; Abbot et al., 1999).
Tratamentos personalizados baseados no modelo 
de estágios de motivação apresentam alguns resultados 
empíricos, porém as taxas de abstinência em longo 
prazo não representam resultado efetivo, o que indica 
ser uma boa técnica para motivar a mudança, mas ainda 
necessitando de mais estudos nessa área para se mostrar 
efetividade na manutenção da abstinência.
Os tratamentos baseados no modelo de 12 pas-
sos dos Alcoólicos Anônimos foram adaptados para o 
tabagismo, porém, não existem pesquisas especiﬁ cas 
avaliando sua eﬁ cácia na cessação do tabagismo.
Os estudos sobre a prática de exercício físico apre-
sentaram resultados heterogêneos. Existem algumas 
evidências que ele pode auxiliar principalmente mulheres 
a parar de fumar. Não se recomenda que o exercício físico 
seja empregado como forma isolada de abordagem do 
tabagismo, mas como um elemento a mais do tratamento. 
São necessários novos estudos, com amostragem maior 
e com medidas de avaliação da aderência aos programas 
de exercício (Ussher et al., 2003).
Biofeeback, terapia de família e terapia psicodi-
nâmica são abordagens freqüentemente utilizadas 
no tratamento de outras dependências (APA, 1995), 
porém não existem estudos suﬁ cientes adaptando 
estas abordagens para o tratamento do tabagismo, 
conseqüentemente, pode-se afirmar que nenhum 
desses tratamentos apresenta evidências de eﬁ cácia 
consistentes para que sejam recomendados (APA, 
1996; Fiore et al., 2000 .
Considerações importantes
A importância de estabelecer uma aliança terapêutica
A dependência de nicotina é uma doença crônica e a 
recaída pode fazer parte do processo. Sabe-se, por exem-
plo, que muitos fumantes tentam deixar o cigarro de 
cinco a sete vezes antes de obter o sucesso. (USDHHS, 
1990). Muitas vezes os pacientes precisam ser motivados 
novamente para considerarem uma nova tentativa. Além 
disso, é essencial o estabelecimento de uma relação sem 
julgamento e empatia para que o paciente sinta-se con-
fortável para falar de seu desejo de fumar, seus medos 
e até de seus lapsos e recaídas (Prochaska e Goldstein, 
1991). Não existem estudos que comprovem a eﬁ cácia 
de estilos confrontativos no tratamento do tabagismo, 
como utilizados no tratamento de outras drogas.
O setting terapêutico
Deve-se considerar settings livres de cigarro, uma vez 
que esses ambientes encorajem a cessação do tabagismo 
(Hurt et al., 1993).
Parada abrupta e gradual
Em geral, os proﬁ ssionais recomendam a parada abrup-
ta ao invés da gradual. Contudo, a maioria dos dados 
existentes não mostra uma diferença de eﬁ cácia entre 
estas formas de parada (USDHHS, 1990; Hughes, 1995; 




Existem diversos estudos sendo realizados sobre o 
tema, mas nenhuma evidência consistente sobre qual a 
abordagem mais eﬁ caz (Donovan, 2000; Backinger, Leis-
chow et al., 2000). Recentes estudos envolvendo famílias 
(Bauman, et al., 2000) não demonstraram eﬁ cácia.
Gestantes
Existem fortes evidências que tratamento comporta-
mental intensivo aumenta as taxas de abstinência em 
mulheres grávidas (West, 2002). A maior barreira para 
tratar gestantes tabagistas está no fato de muitas não 
procurarem tratamento e muitas vezes não relatarem 
aos médicos o seu hábito de fumar, o que diﬁ culta o 
engajamento no tratamento (West et al., 2003).
Tentativas de criação de programas para cessa-
ção de tabagismo, especiﬁ camente para gestantes, 
não obtiveram sucesso e uma opção a ser estudada 
é o treinamento de parteiras para a realização de 
aconselhamento breve. É importante ressaltar que 
ainda não existem evidências para recomendar este 
tipo de abordagem e mais estudos são necessários 
(Hajek, 2001).
Pacientes hospitalizados
Pacientes que normalmente não procurariam ajuda 
para problemas relacionados à droga, podem estar 
mais abertos a uma intervenção, uma vez que existe a 
presença de uma doença clínica (Munaﬁ  et al., 2001). 
Dessa forma, o momento da internação conﬁ gura-se 
particularmente interessante para rastreamento e 
abordagem de tabagistas. Evidências sugerem que o 
tratamento comportamental, em conjunto com o tra-
tamento farmacológico, é eﬁ caz para essa população 
(Munaﬁ  et al., 2001). Porém, há indícios de que apenas 
aconselhamento breve de rotina não produz efeitos 
duradouros (Bolman et al., 2002; Hajek et al., 2002; 
West, 2002). Na prática, existem algumas diﬁ culdades 
encontradas na intervenção em pacientes hospitaliza-
dos, como o difícil acesso ao paciente, seja porquê este 
Presman, S.; Carneiro, E.; Gigliotti, A. Rev. Psiq. Clín. 32 (5); 267-275, 2005
273
esteja dormindo, fazendo exames, em atendimento 
clínico ou muito doente. Além disso, muitos pacientes 
ﬁ cam internados durante um período muito curto 
(West et al., 2003).
Pacientes psiquiátricos
As poucas evidências existentes sobre o assunto 
sugerem que tratamentos comportamental e far-
macológico são eficazes para pacientes motivados 
(El-Guebaly et al., 2002). É fundamental que o 
tratamento seja personalizado para as necessidades 
individuais desta população específica (McChargue 
et al., 2002; Patten et al., 2002). Para esse tipo de pa-
ciente é essencial a integração da equipe de atenção 
primária com o psiquiatra, para dar maior suporte 
ao fumante (Watt et al., 2001).
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